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RESUMO 

Os enxertos autógenos são cada vez mais utilizados na implantodontia para recuperar 

rebordos alveolares atróficos, com a finalidade de instalação de implantes dentários, 

pelo ganho de largura do tecido ósseo. As reconstruções com osso autógenos em bloco 

tem sido empregado na literatura com sucesso crescente. No presente trabalho é relatado 

o caso clínico de enxerto autógeno em bloco pela técnica de tunelização, no qual o 

enxerto é mantido em posição pela pressão do periósteo e tecido mucogengival. Foi 

realizada incisão em crista da região edêntula do dente 11, e delicado deslocamento do 

periósteo para formação de um “túnel”, no qual foi inserido o bloco removido do ramo 

da mandíbula. Foi feito a sutura com fechamento de toda a incisão e o enxerto foi 

mantido pelos tecidos mucogengivais. Após 5 meses, foi realizado nova tomografia 

observando que o enxerto realizado promoveu um aumento em largura óssea alveolar 

possibilitando a instalação do implante osseointegrável. O resultado deste caso nos leva 

a concluir que a técnica de tunelização subperióstea promoveu reparação óssea, mesmo 

sem a utilização de componentes fixadores de enxerto. 
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INTRODUÇÂO 
 

O tecido ósseo é extremamente dinâmico, sofrendo remodelação 

constante e exibindo um alto potencial de regeneração. Após extrações 

dentárias, inicia-se um processo de perda óssea criando defeitos ósseos 

extensos em altura e largura alveolar, impossibilitando a reabilitação oral por 

meio de implantes osseointegráveis. No entanto, o tecido ósseo não exibe 

capacidade de regeneração espontânea, exigindo procedimentos operatórios 

reconstrutivos, que têm na enxertia óssea sua principal técnica de tratamento 

(SICCA et al., 2000; SERVICE, 2000).  

Os enxertos ósseos são amplamente utilizados na medicina, em 

cirurgias plásticas e ortopédicas (BAPTISTA et al., 2003; KHAN et al., 2005) e 

na odontologia, em grandes reconstruções maxilo-mandibulares (MARX, 2001) 

e pequenos aumentos da altura óssea, possibilitando a colocação de implantes 

ósseos integrados (RAGHOEBAR et al., 1996; BLAY et al., 2003). A enxertia 

óssea possibilita a instalação de maior número de implantes, com o aumento 

da área de superfície, e também em localização (PIKOS, 2005).  

O enxerto é considerado autógeno quando obtido de áreas doadoras do 

próprio indivíduo; homógeno quando obtidos de indivíduos da mesma espécie 

do receptor, e são os que mais se aproximam dos enxertos autógenos; 

heterógeno quando obtidos de indivíduos de espécies diferentes do receptor 

como os materiais de origem bovina utilizados em humanos. 

Apesar dos avanços, o enxerto de osso autógeno ainda continua a ser 

usado com frequência pelas suas propriedades primordiais para o processo de 

morfogênese óssea, tais como rápida revascularização, ausência de reação 

imunológica e alta osteogenicidade, por ser do próprio indivíduo (BRANEMARK 

et al.,1975; BLOCK, 1998).  

A reconstrução de maxila com osso autógeno tem sido empregado na 

literatura com sucesso crescente, tendo como preferência dentre as áreas 

doadoras intra-orais o ramo e a sínfise mandibular, apesar dos riscos e 

complicações pós-operatórias (CHIARELLI et al, 2003). 

 

 



O USO DOS ENXERTOS 
 

O uso de enxertos autógenos visando à instalação de implantes 

osseointegráveis foi descrito por Branemark e colaboradores (BRANEMARK, 

1985), e hoje, após inúmeros trabalhos publicados por diversos autores, é um 

procedimento completamente aceito na reabilitação bucomaxilofacial, sendo 

considerado padrão ideal no reparo de atrofias alveolares parciais e totais. 

Apesar de serem frequentemente usadas para grandes reconstruções e 

consistirem na primeira indicação para casos maiores, as áreas doadoras 

extrabucais, como a crista ilíaca, por exemplo, apresentam uma série de 

desvantagens em relação às áreas doadoras intrabucais. O custo mais alto, a 

alteração na capacidade de locomoção do paciente, a necessidade de um 

ambiente específico para o procedimento, com anestesia geral ou sedações 

pesadas e até mesmo a hospitalização são preocupações para pacientes e 

profissionais. 

Para a reconstrução de defeitos alveolares localizados, o enxerto ósseo 

de área doadora intrabucal oferece uma série de benefícios. Uma vantagem 

óbvia e imensa é o acesso cirúrgico. Além de evitar acessos cutâneos, a 

proximidade da área doadora com a receptora pode reduzir o tempo de cirurgia 

e de anestesia, sendo um procedimento passível de realização em ambiente 

ambulatorial, executado pelo próprio cirurgião-dentista. Na sua grande maioria, 

os pacientes relatam um desconforto mínimo e cicatrização mais rápida da 

área doadora intrabucal do que da extrabucal, quando comparados com 

enxertos extrabucais. 

As reconstruções na região mandibular frequentemente requerem 

aumentos ósseos com enxerto tanto no sentido horizontal quanto no sentido 

vertical. Entretanto, segundo Misch (1996), a crista alveolar não proporciona 

cavidade natural para manter enxertos particulados, tal como em enxertos no 

levantamento de seio maxilar. O uso de enxertos particulados requer a 

colocação de membranas de regeneração óssea dirigida com o intuito de 

manter o enxerto em posição, permitindo a formação óssea. 

 Os resultados obtidos com enxerto em bloco ou lâmina têm sido 

altamente satisfatórios, sem a necessidade do uso de materiais alógenos ou 

alopásticos. No entanto, se as dimensões do enxerto forem inadequadas ou se 



o enxerto for particulado, as membranas são úteis para estabilizar os grânulos 

do enxerto, melhorando a cicatrização óssea (RAGHOEBAR et al, 1996). 

Os enxertos ósseos em bloco ou em lâmina podem ser removidos da 

síntese mandibular, do corpo mandibular ou do ramo mandibular. As três 

técnicas mais frequentemente usadas, de acordo com descrições de Collins 

(COLLINS T. 1992) e Moy e Palacci (MOY P et al, 2000) são: 

• O enxerto em veener 

• O enxerto em sela 

• O enxerto tipo onlay 

Cada tipo de enxerto é utilizado para aumentar a borda alveolar em 

direções diferentes, dependendo do tipo do defeito. Por exemplo, enxertos em 

veener são usados para restaurar defeitos horizontais isolados, enquanto 

enxertos em onlay são utilizados para corrigir defeitos verticais. Os enxertos 

em sela podem corrigir defeitos nos sentidos horizontal e vertical. Defeitos mais 

graves, em altura, largura e contorno, podem requerer a combinação de 

enxertos. A quantidade de osso disponível dependerá muito da anatomia da 

região doadora e da experiência do cirurgião. Muitas vezes, consegue-se 

remover uma quantidade maior do que se imagina. No entanto, um erro comum 

em um plano de tratamento abrangente, é superestimar o volume do enxerto 

ósseo possível de se obter do local doador intrabucal. Em enxertos de lâmina 

ou bloco, é prudente considerar um local doador extrabucal para o enxerto dos 

defeitos alveolares de extensão maior do que 4 dentes e com grandes defeitos 

verticais. 

Moy e Palacci, 2000, afirmam que a área doadora deve possuir força e 

rigidez, assim como permitir fixação do enxerto com uma adaptação segura no 

local receptor. A região do ramo mandibular enquadra-se nessa descrição. 

Os enxertos em bloco estão indicados em vários tipos de técnicas, 

dentre elas a reparação de defeitos ósseos localizados em maxilas edêntulas 

atróficas. 

 

 

 

 

 



CONSIDERAÇÕES SOBRE A BIOLOGIA DO ENXERTO ÓSSEO 
 

A incorporação de enxertos ósseos é um processo cicatricial complexo. 

Para tal, faz-se necessário entender a biologia da reparação óssea. O sucesso 

do procedimento de enxertia óssea depende de muitos fatores. 

A cicatrização do enxerto não ocorrerá se houver algum problema na 

sequencia de eventos presentes nessa atividade biológica. 

O primeiro fator relacionado ao sucesso do procedimento é a atividade 

biológica do próprio enxerto, ou seja, o número de células vitais e suas 

proteínas armazenadas na matriz celular. 

O segundo fator a ser considerado é a capacidade do enxerto de 

produzir uma resposta osteogênica nos tecidos do leito que irá recebê-lo. A 

revascularização dos enxertos depende totalmente dos tecidos do leito 

receptor. 

A ausência de deslocamentos entre a interface do enxerto com o leito 

receptor é um importante fator no sucesso do procedimento. Um possível 

deslocamento pode afetar a revascularização e comprometer a incorporação 

do enxerto. 

A sequência de eventos desse processo é bastante semelhante em 

cicatrização de fraturas. Ocorrem lesões vasculares locais, ocasionando 

sangramento e formação de hematomas, na qual se dá a ativação da cascata 

de coagulação. Em seguida, ocorre uma invasão de células de resposta 

inflamatória, como neutrófilos, linfócitos e plasmócitos, caracterizando um 

processo inflamatório agudo, que tem duração de aproximadamente sete dias. 

Ao término da primeira semana, é possível observar a formação de um 

tecido de granulação a partir da organização do coágulo, que promove a união 

do enxerto com o osso receptor. Esse tecido de granulação faz com que 

células inflamatórias fagocitárias, como macrófagos, osteoclastos e células 

gigantes multinucleadas, façam a “limpeza” de restos celulares e tecidos 

necróticos que resultaram da primeira semana de processo inflamatório. Nesse 

final de segunda semana, já é possível perceber o processo de angiogênese se 

iniciando. Nesse processo de angiogênese é que se pode diferenciar, do ponto 

de vista biológico, os enxertos corticais dos esponjosos. 



A revascularização de enxertos esponjosos ocorre de maneira mais 

rápida em função dos espaços medulares abertos no osso esponjoso, 

permitindo, assim, a invasão de vasos do leito receptor no osso enxertado. A 

revascularização total desse tipo de enxerto pode acontecer em duas semanas. 

Em caso de enxertos corticais, a revascularização será resultado de canais 

abertos no osso cortical por meio da ação de osteoclastos que ocorrem ao 

término da segunda semana, evento que cessará ao final de seis semanas. 

Em razão das lacunas produzidas pela ação dos osteclastos, a 

resistência mecânica do osso cortical enxertado é bem menor do que a do osso 

do leito receptor, resistência menor que só se tornará igual ao período de 

cicatrização. 

De acordo com Misch e Misch (2006), o osso coletado da região 

maxilofacial parece proporcionar benefícios biológicos inerentes que tem sido 

atribuídos à sua origem embriológica. O corpo mandibular desenvolve-se 

embriologicamente como um osso membranoso retangular, enquanto os 

côndilos desenvolvem-se por formação endocondral. Evidências experimentais 

sugerem que enxerto de osso membranoso mostram menor reabsorção do que 

o osso endocondral. 

Embora enxertos medulares revascularizem mais rapidamente do que os 

enxertos corticais, o enxerto cortical membranoso revasculariza mais rápido do 

que o de osso endocondral, com o componente esponjoso mais espesso. 

A revascularização prematura dos enxertos ósseos membranosos foi 

sugerida como uma explicação para melhor manutenção do volume do enxerto. 

Outra hipótese é de que um osso que se origina no ectomesênquima como a 

mandíbula tem um potencial melhor de incorporação na região maxilofacial por 

causa de uma semelhança bioquímica com o protocolágeno do osso doador e 

receptor. 

A capacidade indutora dos enxertos corticais é maior porque eles 

apresentam uma concentração mais alta de proteínas ósseas morfogenéticas, 

e o osso da região maxilofacial contém concentrações de fatores de 

crescimento elevadas, que podem levar a uma capacidade maior de reparo 

ósseo e retenção do enxerto. Outra hipótese levantada por Triplett (1996) e 

Misch e Misch (2006) é de que a maior sobrevida dos enxertos ósseos 

craniofaciais é devida, simplesmente, a sua estrutura tridimensional. Como 



esses enxertos possuem uma camada cortical mais espessa, ele se absorvem 

mais lentamente (MARX, 1992). 

Os enxertos corticoesponjosos em bloco ou corticais em lâminas podem 

oferecer benefícios específicos na reconstrução alveolar visando à colocação 

de implantes osseointegráveis. Os enxertos ósseos com área doadora 

mandibular, que são principalmente corticais, exibem pouca perda de volume e 

uma incorporação satisfatória, em curtos períodos de cicatrização. 

A inserção de um implante logo após a incorporação do enxerto, em 

torno de 4 a 6 meses, tem um efeito estimulante sobre o osso e mantém 

volume ósseo elevado, além de prevenir a perda óssea (SCHENK, 1994). Além 

disso, a estrutura densa da porção cortical do enxerto oferece o benefício de 

melhorar a estabilidade do implante durante a inserção e a cicatrização, 

podendo até melhorar, também, a transmissão interfacial da tensão durante o 

período de aplicação de carga sobre o implante. 

 

  
PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso e avaliar a viabilidade 

clínica de enxerto ósseo autógeno em bloco pela técnica de tunelização 

subperióstea em maxila atrófica. 

 

 

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO 
 

Paciente leucoderma, sexo feminino, compareceu à clínica queixando-se 

de dificuldades na mastigação pela ausência do dente incisivo central. A 

paciente também relatou ter dificuldades de relacionamento devido ao 

comprometimento estético. 

Foi realizada análise clínica e radiográfica e observou-se atrofia com 

redução óssea maxilar, tanto em altura quanto em espessura, o que 

inviabilizaria a instalação de implante dentário de plataforma regular, para 

reabilitação da paciente. 



Desta forma, foi proposto a enxertia com osso autógeno em bloco 

utilizando a técnica de tunelização subperióstea descrita por Moraes (2011). 

 

Foi realizado incisão em crista óssea, e delicado descolamento do 

periósteo para formação de um “túnel” (fig. 2), no qual foi inserido o bloco 

ósseo removido do ramo da mandíbula com alavancas cirúrgicas (fig. 3 e 4). 

Foi feito a sutura com fechamento de toda a incisão e o enxerto mantido em 

posição pela pressão do periósteo e tecido mucogengival, sem a utilização de 

parafusos para enxerto como utilizados na técnica convencional. 

 

 

 
Figura 1. Fotografia inicial da paciente. 

 

 
Figura 2. Incisão da área receptora com descolamento  

periósteo e formação de túnel. 

 

 



 

 
Figura 3. Preparo do bloco ósseo no ramo da mandíbula. 

 

 
Figura 4. Remoção do bloco com alavancas. 

 

 
Figura 5. Adaptação e introdução do bloco no túnel subperiósteo. 



 

 
Figura 6. Bloco ósseo aumentando a largura da região edêntula. 

 

Após 5 meses, foi realizado uma tomografia observando que o enxerto 

realizado promoveu um aumento em largura óssea alveolar, possibilitando a 

instalação do implante ósseo integrável. 

Foi feita uma nova cirurgia com a instalação de implante osseointegrável 

e observado clinicamente o aumento ósseo previsto no exame tomográfico. 

 

 
Figura 7. Tomografia da região edêntula indicando a região enxertada. 

 



 
Figura 8. Reabertura e visualização da integração óssea com o enxerto. 

 

 
Figura 9. Instalação do implante na região enxertada. 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 
 
O resultado deste caso nos leva a concluir que a técnica de tunelização 

subperióstea promoveu reparação óssea, mesmo sem a utilização de 

componentes fixadores de enxerto, através de uma técnica de fácil execução 

com menor morbidade ao paciente.  
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